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ЦеЛь ИССЛедОВанИя Проанализировать результаты применения латерального экстраартикулярного тенодеза (ЛЭАТ) 
из сухожилия полусухожильной мышцы (СПСМ) и из илиотибиального тракта (ИТТ) у пациентов 
с выраженной переднеротационной нестабильностью коленного сустава при анатомической ан-
теградной реконструкции передней крестообразной связки (рПКС) ВТВ-трансплантатом.
МаТеРИаЛ И МеТОды Изучены 138 пациентов с Pivot shift-тестом – 3+ и Lachman-тест 2+ или 3+ степени после артро-
скопической рПКС ВТВ-аутотрансплантатом. В 65 случаях (47,1%) рПКС дополняли ЛЭАТ из СПСМ 
(1-я группа), остальным 73 пациентам (52,9%) — ЛЭАТ из ИТТ (2-я группа).
РеЗУЛьТаТы По IKDC-2000, KOSS и Lysholm-Tegner score группы статистически не различались. Однако боль в 
зоне ЛЭАТ, несостоятельность ЛЭАТ с появлением Pivot shift-теста — 1+, ревизионные реконструк-
ции — чаще наблюдались во 2-й группе (р<0,05). Гематомы подколенной области (р<0,001), более 
длительные операции (р<0,01) чаще наблюдали в 1-й группе. 
ЗаКЛюченИе Латеральный экстраартикулярный тенодез является клинически эффективным дополнением 
анатомической антеградной реконструкции передней крестообразной связки ВТВ-аутотранс-
плантатом у пациентов с Pivot shift-тестом 3+ и Lachman-тест 2+ или 3+. Однако более надежным 
вариантом, в том числе с точки зрения повторных реконструкций, следует считать латеральный 
экстраартикулярный тенодез из сухожилия полусухожильной мышцы. Вместе с тем, латеральный 
экстраартикулярный тенодез из илиотибиального тракта является более простой, быстрой и эко-
номически более выгодной техникой, демонстрирующей при этом хорошие показатели стабиль-
ности коленного сустава.
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ВВеденИе
Передняя нестабильность продолжает оставать-
ся наиболее частой причиной оперативных вмеша-
тельств на коленном суставе [1]. Разрывы передней 
крестообразной связки (ПКС) — основного стабилиза-
тора коленного сустава от переднего смещения, часто 
возникают у молодых, активных, заинтересованных в 
спорте пациентов [2]. Длительно существующая неста-
бильность коленного сустава приводит к его артрозу 
[3]. Реконструкция ПКС (рПКС) стала широко распро-
страненной операцией, по некоторым данным дости-
гающей 1,5–6,5% случаев среди спортсменов в год [1, 2, 
4]. Однако даже в тех случаях, когда рПКС выполняют 
с учетом всех анатомических особенностей нативной 
ПКС, внутренняя ротационная стабильность коленного 
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сустава не всегда может удовлетворить пациента [5–8]. 
Наиболее часто переднеротационную нестабильность 
коленного сустава наблюдают у пациентов после скру-
чивающей травмы, когда помимо разрыва ПКС могут 
повреждаться и переднелатеральные внесуставные 
капсульно-связочные структуры коленного сустава 
[9, 10]. 
Латеральный экстраартикулярный тенодез (ЛЭАТ) в 
сочетании с анатомической рПКС позволяет улучшить 
контроль за внутренней ротационной стабильностью 
коленного сустава, а также положительно влиять на 
выживаемость самого трансплантата ПКС [9, 11, 12]. 
Многие специалисты предлагали различные мето-
дики ЛЭАТ [13]. Наиболее популярными для ЛЭАТ 
являются трансплантаты из сухожилий полусухожиль-
ной (СПСМ) или нежной мышц, а также фрагменты 
илиотибиального тракта (ИТТ) [9, 14]. В литературе 
встречаются исследования, оценивающие функцио-
нальную эффективность методик комплексной стаби-
лизации коленного сустава (ЛЭАТ+рПКС) в сравнении 
с изолированной (в том числе и анатомической) рПКС, 
определены показания и противопоказания для таких 
операций [7, 15]. Технологии рПКС в комбинации с 
восстановлением переднелатеральных капсульно-свя-
зочных структур в настоящее время набирают попу-
лярность среди травматологов-ортопедов всего мира 
[13, 16–19]. Вместе с тем в литературе пока встречается 
мало сведений о сравнительном анализе различных 
технологий ЛЭАТ, в том числе оценивающих причины 
неудачного применения той или иной технологии 
[19–21].
Цель исследования: провести сравнительный ана-
лиз результатов применения ЛЭАТ трансплантатами 
из СПСМ и из несвободного лоскута ИТТ у пациентов 
с выраженной переднеротационной нестабильностью 
коленного сустава при анатомическом антеградном 
восстановлении ПКС и выделить клинически значи-
мые преимущества и недостатки этих методик.
МаТеРИаЛ И МеТОды
В ходе исследования проанализировали результаты 
хирургического лечения 138 пациентов, которым в 
период с 2016 по 2020 г. выполнили рПКС фрагментом 
центральной порции связки надколенника с костными 
блоками (bone-tendon-bone, BTB) в сочетании с ЛЭАТ. 
Возраст оперированных варьировал от 19 до 41 года 
(в среднем в 29,1±3,4 года). Критериями включения 
пациентов в исследование явились: полный разрыв 
ПКС, подтвержденный клинически (Lachman-тест 2+ 
или 3+) и интраоперационно, выраженная ротаци-
онная нестабильность коленного сустава (pivot-shift-
тест 3+).
Из исследования исключили пациентов с выяв-
ленными повреждениями задней крестообразной или 
коллатеральных связок коленного сустава, сухожилия 
подколенной мышцы, протяженными или глубокими 
дефектами внутрисуставного хряща (хондромаляция 
4-й степени), костными повреждениями. 
Жалобы пациентов, функцию коленного сустава 
оценивали во время клинического исследования и по 
шкалам Lysholm Knee Scoring Scale, KOOS, 2000 IKDC. В 
плане лучевой диагностики применяли рентгеногра-
фию коленного сустава в стандартных переднезадней, 
боковой и аксиальной проекциях, магнитно-резонанс-
ную, а при необходимости и компьютерную томогра-
фию. 
Всех пациентов оперировали в сроки от 3 до 
16 месяцев с момента травмы.
В 65 наблюдениях (47,1%) ЛЭАТ был выполнен 
трансплантатом из СПСМ (1-я группа). У 73 пациентов 
(52,9%) — несвободным лоскутом из ИТТ (2-я группа). 
По возрасту, полу, индексу массы тела (ИМТ) паци-
ентов, срокам с момента травмы и ее механизмам, а 
также результатам примененных шкал — группы были 
сопоставимы (табл. 1).
Реконструкцию ПКС в обеих группах выполняли 
с учетом принципов анатомического позициониро-
вания костных каналов и трансплантата. В качес-
тве пластического материала применяли фрагмент 
центральной порции связки надколенника с костны-
ми блоками (ВТВ). Для того, чтобы трансплантат мог 
заклиниться в бедренном канале при антеградном его 
проведении, тибиальному костному блоку придавали 
трапециевидную форму. В большеберцовом канале 
трансплантат после натяжения фиксировали 1 интер-
ферентным винтом. 
Для ЛЭАТ в проекции наружного мыщелка бед-
ренной кости формировали дополнительный доступ 
длиной около 4,5–5,5 см. При этом через него рассвер-
ливали и бедренный канал, ориентируя точку входа 
проксимальнее наружной боковой связки (НБС).
В 1-й группе подготовленное для ЛЭАТ СПСМ прово-
дили через отверстие в костном блоке ВТВ-трансплан-
тата, сформированном из бугристости большеберцо-
вой кости. Отвертие формировали сверлом диаметром 
4,5 мм в переднезаднем направлении на границе его 
средней и дистальной третей. При антеградной уста-
новке такого трансплантата большеберцовый костный 
блок вместе с СПСМ заклинивали в бедренном канале. 
После фиксации трансплантата ПКС в большеберцо-
вом канале свободные концы СПСМ проводили под 
НБС и через дополнительный сквозной канал в облас-
ти бугорка Gerdy натягивали и фиксировали лигатура-
ми друг к другу в виде замкнутой петли (рис. 1). 
Во 2-й группе для ЛЭАТ применяли несвободный 
фрагмент широкой фасции бедра шириной около 1 см 
и длиной около 8–9 см с сохранением места его при-
крепления на большеберцовой кости. Для удобства 
реконструкции этот трансплантат в бедренный канал 
проводили первым, затем устанавливали ВТВ-транс-
плантат и заклинивающимся трапециевидным кост-
Та бл и ц а  1
Характеристика групп исследования до операции
Ta b l e  1
Characteristics of study groups before surgery





Пол м/ж 41/24 47/26 0,524 / 0,5219
Возраст 32±2,1 31±1,6 0,7329
Индекс массы тела 25,8±0,8 26,5±0,3 0,1678
Механизм травмы спортив-
ный/бытовой
48/17 52/21 0,4977 / 0,4711







2000 IKDC 53,6±6,4 54,8±9,1 0,6739
KOSS 48,9±2,9 50,2±2,4 0,2241
Lysholm-Tegner score 57,4±11,4 59,1±10,6 0,7289
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ным блоком фиксировали трансплантат ЛЭАТ (рис. 2). 
В обеих группах натяжение трансплантатов ЛЭАТ 
выполняли в положении 30° сгибания и нейтральной 
ротации в коленном суставе.
Послеоперационный период, реабилитационные 
мероприятия в обеих группах пациентов проводили 
таким же образом, как после изолированной аутоп-
ластики ПКС. Период стационарного лечения для каж-
дой группы составил 3,7±2,4 суток и 4,1±1,6 суток, а 
период реабилитационного лечения 6,3±1,3 месяца и 
6,7±0,9 месяца соответственно.
Срок наблюдения составил 2 года, осмотры осу-
ществляли каждые 3–3,5 месяца. 
Кроме состояния коленного сустава изучали про-
должительность операции, длительность стационар-
ного лечения, нетрудоспособности, режим возвраще-
ния к спортивной активности. 
Статистическую обработку выполняли в программе 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), версия 
22 (SPSS Inc., США). Для общей характеристики иссле-
дуемых параметров использован метод описатель-
ной статистики. Проверку исследуемых параметров в 
каждой выборке на нормальность распределения осу-
ществляли по критерию Колмогорова–Смирнова. Для 
оценки статистической значимости различий средних 
значений анализируемых параметров у пациентов 
исследуемых групп использован t-критерий для неза-
висимых выборок (в связи с нормальным распределе-
нием исследуемых параметров). Различия признавали 
статистически значимыми при двустороннем p<0,05. 
Результаты представлены в виде М±m, где M — среднее 
значение, m — стандартное отклонение. 
РеЗУЛьТаТы
В 1-й группе операцию выполняли в среднем 
через 14,1 месяца, а у пациентов 2-й группы — через 
13,5 месяца после травмы.
Признаков инфекционного воспаления внутри сус-
тава или в области послеоперационных ран не наблю-
дали ни у одного из пациентов, а рентгенологические 
изменения коррелировали с результатами клиничес-
ких осмотров. 
Функциональное состояние коленного сустава по 
интегральным шкалам оказалось лучше у пациентов с 
ЛЭАТ СПСМ, хотя разница в сравнении со 2-й группой 
и не была значимой. Кроме того во 2-й группе чаще 
наблюдали мышечные грыжи (4 (5,5%) и 1 случай 
(1,5%)), и боль в зоне забора ВТВ-трансплантата (3 
(4,1%) и 2 случая (3,1%)) однако и по этим критериям 
группы статистически не отличались друг от друга 
(табл. 2).
13 пациентов (9,4%) предъявляли жалобы на боль в 
области ЛЭАТ, причем чаще это состояние наблюдали 
во 2-й группе (11 (15,1%) и 2 (3,1%) соответсвенно, 
р<0,05). Вместе с тем у 16 пациентов (24,6%) 1-й груп-
пы в раннем послеоперационном периоде отмечали 
обширные гематомы подколенной области, задней 
поверхности бедра и голени (р<0,001), которые рег-
рессировали в сроки от 12 до 21 суток после местно-
го применения мазей на основе антикоагулянтов. У 
11 наблюдаемых (15,1%) 2-й группы после операции 
определяли признаки несостоятельности ЛЭАТ (р<0,05). 
Клинически ротационная нестабильность коленного 
сустава в виде Pivot shift-теста 1+ диагностировали у 
6 пациентов (8,2%), а Pivot shift-тест 2+ — у 5 (6,8%). У 
Рис. 1. Этапы операции у пациентов 1-й группы: А — внешний вид комбинированного трансплантата ВТВ и сухожилия 
полусухожильной мышцы; В — антеградное проведение комбинированного трансплантата; С — проведение свободных концов 
трансплантата сухожилия полусухожильной мышцы под наружной боковой связкой и в костном канале наружного мыщелка 
большеберцовой кости. 1 — костный блок надколенника BTB-трансплантанта; 2 — костный блок большеберцовой кости BTB-
трансплантанта; 3 — сухожилие полусухожильной мышцы, проведенное через отверстие в большеберцовом костном блоке 
BTB-трансплантанта; 3* — часть сухожилия полусухожильной мышцы, конец которого выведен через верхнее отверстие 
сквозного канала в большеберцовой кости; 3** — часть сухожилия полусухожильной мышцы, конец которого выведен через 
нижнее отверстие сквозного канала в большеберцовой кости; 4 — отверстия и передняя поверхность стенки сквозного канала 
в большеберцовой кости, расположенного в проекции бугорка Gerdy; 5 — наружная боковая связка; 6 — комбинированный 
трансплантат ВТВ и сухожилия полусухожильной мышцы
Fig. 1. Stages of the operation in patients of the 1st group: A — appearance of the combined BTB graft and the semitendinosus muscle tendon; B — 
anterograde introduction of the combined graft; C — introduction of free ends of the semitendinosus muscle tendon graft under the lateral collateral 
ligament and in the bony canal of the lateral condyle of the tibia. 1 — bone block of the patella of the BTB graft; 2 — bone block of the tibia of the 
BTB-graft; 3 — the tendon of the semitendinosus muscle, passed through the hole in the tibial bone block of the BTB graft; 3* — part of the tendon 
of the semitendinosus muscle, the end of which is brought out through the upper opening of the canal in the tibia; 3** — part of the tendon of the 
semitendinosus muscle, the end of which is brought out through the lower opening of the canal in the tibia; 4 — holes and anterior surface of the wall 
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Та бл и ц а  2
Характеристика групп через 2 года после операции
Ta b l e  2
Characteristics of groups 2 years after surgery





n % n %
Боль в зоне ЛЭАТ, % 2 3,1 11 15,1 <0,05
Гематома подколенной области, % 16 24,6 0 0 <0,001
Мышечная грыжа в зоне ЛЭАТ, % 1 1,5 4 5,5 0,2349
Несостоятельность ЛЭАТ, % 1 1,5 11 15,1 <0,05
Pivot shift-тест 1+ , % 0 6 8,2 <0,05
Pivot shift-тест 2+ , % 1 1,5 5 6,8 0,1481
Боль в коленном суставе, % 2 3,1 3 4,1 0,5597
Время операции, мин 115,6±8,1 81,2±8,4 <0,01
Ревизионные рПКС, % 1 1,5 8 11,0 <0,05
Ревизионные ЛЭАТ, % 1 1,5 7 9,6 0,0567
2000 IKDC, средний балл 86,7±9,4 84,5±11,2 0,5267
KOSS, средний балл 89,1±5,1 87,8±7,5 0,6157
Lysholm-Tegner score, ср. балл 87,9±6,3 86,1±4,8 0,4842
Примечания: ЛЭАТ — латеральный экстраартикулярный тенодез; рПКС — реконс-
трукция передней крестообразной связки
Notes: ЛЭАТ — lateral extra-articular tenodesis; рПКС — anterior cruciate ligament 
reconstruction
8 пациентов (11,0%) 2-й группы и у 1 пациента (1,5%) 
1-й группы выполнили ревизионные пластики ПКС 
ВТВ-трансплантатом, причем у 7 пациентов (9,6%) 2-й 
группы одновременно выполнили ревизионный ЛЭАТ 
из СПСМ (р<0,05). Пластический материал для этих 
операций брали с контралатеральной конечности. 
Вместе с тем время, затраченное на опера-
цию, в группах статистически значимо отличалось 
(115,6±8,1 мин, и 81,2±8,4 мин соответственно). Этот 
показатель выделял 2-ю группу исследования в луч-
шую сторону (р<0,01).
Следует отметить, что статистически значимые 
различия между группами стали проявляться по исте-
чении 11 месяцев и более после операции, кроме пока-
зателя несостоятельности ЛЭАТ, который становился 
заметен у пациентов по истечении 5 месяцев после 
операции.
ОБСУжденИе
Сохраняющаяся ротационная нестабильность после 
рПКС – наиболее частая причина неудовлетворенности 
пациентов результатами операции [5]. Даже техноло-
гии анатомической рПКС не всегда могут обеспечить 
эффективную передневнутреннюю ротационную ста-
бильность коленного сустава [3, 8]. ЛЭАТ применяется 
как дополнительный фактор, повышающий эффектив-
ность рПКС и увеличивающий стабильность коленного 
сустава [3, 10, 18]. В настоящее время предложено 
множество технологий одновременной рПКС и ЛЭАТ 
[11, 17]. Но в современной литературе можно встретить 
небольшое количество статей, сравнивающих различ-
ные методики ЛЭАТ между собой и описывающие свя-
занные с ними осложнения.
В нашем исследовании у 13 человек (9,4%) мы 
наблюдали болевой синдром в зоне выполнения ЛЭАТ. 
Наибольшее число этих пациентов относились ко 2-й 
группе исследования (р<0,05). По нашему мнению, 
причин этому состоянию может быть две: 1) по техно-
логии операции натяжение и фиксацию ЛЭАТ из ИТТ в 
Рис. 2. Этапы операции у пациентов 2-й группы: 
А — проведение трансплантата для латерального 
экстраартикулярного тенодеза из илиотибиального тракта 
(ИТТ) под наружной боковой связкой; В — последовательное 
антеградное проведение трансплантатов из ИТТ и ВТВ 
через бедренный канал; С — импакционная фиксация 
трансплантатов из ИТТ и ВТВ в бедренном канале. 
1 — наружная боковая связка; 2 — несвободный лоскут из 
ИТТ; 3 — нить-кондуктор для направляющей нити BTB-
трансплантанта; 4 — направляющая нить, которой прошит 
конец несвободного лоскута из илиотибиального тракта; 
5 — направляющая нить для BTB-трансплантанта; 6 — 
большеберцовый костный блок BTB-трансплантанта
Fig. 2. Stages of surgery in patients of group 2: A — introduction a graft 
for lateral extra-articular tenodesis from the iliotibial tract (ITT) under 
the lateral collateral ligament; В — sequential anterograde introduction 
of grafts from ITT and BTB through the femoral canal; C — impaction 
fixation of ITT and BTB grafts in the femoral canal. 1 — lateral collateral 
ligament; 2 — non-free flap of ITT; 3 — conducting thread for the guiding 
thread of the BTB graft; 4 — guiding thread which is used for sewing the 
end of the non-free flap from the iliotibial tract; 5 — guiding thread for 













бедренном канале выполняют перед фиксацией транс-
плантата ПКС, и отсутствие внутрисуставного стабили-
затора может привести к некоторой вальгусной пере-
грузке и увеличению давления на наружные отделы 
сустава; 2) ушивание дефекта фасции, особенно если 
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трансплантат был значительного размера, может при-
водить к избыточному натяжению ИТТ. C. Batailler et al. 
(2018), изучая пациентов после KJL2 (ЛЭАТ по технике, 
описанной Kennet Jones, с использованием фрагмента 
ИТТ) и KJG (ЛЭАТ по технике, описанной Kennet Jones, 
с использованием m. gracilis) реконструкций, отме-
тили, что болевой синдром в каждой из групп был 
одинаковым, наблюдался у 14,6% пациентов и не имел 
статистической разницы [21]. В свою очередь Zafagnini 
et al. после одновременной интра- и экстраартикуляр-
ной реконструкции отмечали болевой синдром в зоне 
ЛЭАТ у 12% пациентов [14]. 
Несостоятельность ЛЭАТ мы наблюдали лишь у 
11 пациентов 2-й группы, что составило 15,1%. У 
них отмечали увеличение передневнутренней рота-
ции (Pivot shift-тест 1+ и 2+) при сохранении перед-
незадней стабильности коленного сустава. При этом 
повторная травма коленного сустава после операции 
явилась причиной такой несостоятельности только 
у 4 из них (36,4%). По нашему мнению, это говорит 
о том, что жесткость фиксации трансплантата ЛЭАТ 
ИТТ не всегда высока и лоскут при определенных 
условиях может проскользнуть между стенкой канала 
и костным блоком ВТВ-трансплантата. Поэтому доста-
точная часть фрагмента трансплантата ЛЭАТ должна 
располагаться внутри бедренного канала (не менее 
2 см). Причиной же несостоятельности ЛЭАТ из СПСМ 
(1 (1,5%)) явилось выламывание латеральной стенки 
сквозного канала, сформированного в области бугорка 
Gerdy. Несостоятельность ЛЭАТ описывают и другие 
специалисты [22].
Послеоперационные гематомы наблюдались в 
обеих группах, однако в подколенной области они 
чаще встречались среди пациентов 1-й группы. Это 
состояние мы напрямую связываем с забором СПСМ в 
качестве трансплантата для ЛЭАТ. По данным Grassi et 
al., такое осложнение наблюдается у 1,9% пациентов, 
когда сухожилия полусухожильной и нежной мышц 
используются в качества пластического материала для 
реконструкций ПКС [23]. 
Частота ревизионных вмешательств в нашем иссле-
довании составила 6,5%. По данным ряда авторов, 
повторные операции у пациентов с рПКС и ЛЭАТ 
приходится выполнять у 8,4–10,0% пациентов [14, 16]. 
Следует отметить, что в нашем исследовании большая 
часть пациентов находилась под наблюдением во 2-й 
группе. C. Batailler et al. (2018) показали, что реже нуж-
даются в повторных операциях пациенты, которым 
рПКС выполняли одновременно с ЛЭАТ из фрагмента 
широкой фасции бедра (р<0,05) [21].
В нашем исследовании этот показатель был статис-
тически незначимым, но чаще наблюдался у пациен-
тов 2-й группы 1 (1,5%) и 7 (9,6%) соответственно. По 
нашему мнению, это связано с тем, что ЛЭАТ из СПСМ 
имеет больший размер, чем такой же трансплантат из 
сухожилия нежной мышцы. Кроме того, 2 пучка транс-
плантата имеют большую площадь перекрытия и, 
соответственно, позволяют лучше распределить стрес-
совую нагрузку при внутренней ротации голени, чем 
1 фрагмент из трансплантата широкой фасции бедра. 
Изучая время выполнения хирургического вмеша-
тельства, мы отметили, что более продолжительными 
оказались операции у пациентов 1-й группы, так как 
техника ЛЭАТ из СПСМ более трудоемкая и имеет 
большее количество этапов (р<0,01). Изучение этого 
критерия мы не встретили в мировой литературе, хотя 
этот фактор является важным при расчете экономи-
ческой эффективности и выборе показаний для того 
или иного варианта ЛЭАТ у пациентов разной спор-
тивной активности. 
ЗаКЛюченИе
В результате проведенного исследования получены 
следующие итоги.
Функциональное состояние коленного сустава для 
обследованных пациентов в выделенных группах ока-
залось статистически не значимо, но все же отмечена 
тенденция более высоких показателей у пациентов 1-й 
группы.
1. Болевой синдром после операции носил более 
выраженный характер у пациентов 2-й группы.
2. Признаки несостоятельности латерального экс-
траартикулярного тенодеза чаще выявляли у пациен-
тов 2-й группы.
3. Среди осложнений в 1-й группе отмечали фор-
мирование гематом подколенной области и области 
бедра.
4. Во 2-й группе наблюдали мышечные грыжи 
в месте формирования лоскута из илиотибиального 
тракта.
5. Продолжительность операции в 1-й группе была 
статистически значимо выше.
ВыВОды
1. Реконструкция передней крестообразной связки 
и латеральный экстраартикулярный тенодез из сухо-
жилия полусухожильной мышцы часто сопровожда-
ется подкожными гематомами подколенной области 
(16 случаев (24,6%), р<0,001), но является более эффек-
тивной технологией восстановления передневнутрен-
ней ротационной стабильности голени (в 64 случаях 
(98,5%) исследования, р<0,05), чем латеральный экс-
траартикулярный тенодез из илиотибиального тракта 
при одинаковой технике антеградной анатомичес-
кой реконструкции передней крестообразной связки 
трансплантатом из связки надколенника. 
2. Несмотря на то, что болевой синдром в области 
наружного отдела коленного сустава в раннем после-
операционном периоде чаще встречается у пациентов 
после латерального экстраартикулярного тенодеза из 
илиотибиального тракта (р<0,05), в 9,4% случаев, по 
данным нашего исследования, он полностью регресси-
рует к концу первого года после операции.
3. В сравнительном аспекте более надежной ока-
зался латеральный экстраартикулярный тенодез 
из сухожилия полусухожильной мышцы (р<0,05). У 
пациентов этой группы ревизионные вмешательства 
потребовались лишь в 1,5% случаев (р<0,05).
4. Вместе с тем, латеральный экстраартикулярный 
тенодез трансплантатом из илиотибиального тракта 
имеет ряд преимуществ, связанных с более прос-
той, быстрой (81,2±8,4 минуты) и экономически более 
выгодной техникой (р<0,01), характеризуется отсут-
ствием гематом подколенной области и демонстри-
руюет при этом хорошие показатели стабильности 
коленного сустава. 
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Comparative Analysis of the Results of Lateral Extra-Articular Tenodesis 
in Anatomical Anterograde Plasty of the Anterior Cruciate Ligament
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AIM OF STUDy To analyze the results of lateral extra-articular tenodesis (LET) of the semitendinosus muscle tendon (STMT) and iliotibial tract (ITT) in patients 
with severe anterior rotational instability of the knee joint during anatomical anterograde reconstruction of the anterior cruciate ligament (rACL) with a BTB 
graft.
MATeRIAL AnD MeThODS We studied 138 patients with the Pivot shift test – 3+ and the Lachman test 2+ or 3+ degree after arthroscopic rACL with a BTB 
autograft. In 65 cases (47.1%) rACL was supplemented with LET of STMT (group 1), the remaining 73 patients (52.9%) – LET of ITT (group 2). 
ReSULTS According to IKDC-2000, KOSS and Lysholm-Tegner scores, the groups did not differ statistically. However, pain in the LET zone, LET failure with the 
appearance of the Pivot shift test – 1+, revision reconstructions – were more often observed in group 2 (p<0.05). Popliteal hematomas (p<0.001), longer operations 
(p<0.01) were more often observed in group 1.
COnCLUSIOn Lateral extra-articular tenodesis is a clinically effective addition to anatomical anterograde reconstruction of the anterior cruciate ligament 
with BTB autograft in patients with Pivot shift test 3+ and Lachman test 2+ or 3+. However, a more reliable option is lateral extra-articular tenodesis of the 
semitendinosus muscle tendon. At the same time, lateral extra-articular tenodesis of the iliotibial tract is a simpler, faster and more cost-effective technique, still 
demonstrating good indicators of knee joint stability.
Key words: anterior cruciate ligament, LET, ITT, STMT, anterior instability, rotational instability
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